:% Protocolo de Encaminhamento FMS

. a
F ¢ao Municipal
;-REEBEEUS';&"AE Carimbo do Estabelecimento de Saude Oncologla 1" Vez SEERE de g;\l_,“;:\
( Nome do Paciente (Nao abreviar) ) (po/cp;: )
— =

aca/Cor

N° Cartao do SUS Data de Nascimento Idade _Sexo =
f ? ( )MAS ( )FEM

o ) Branca ) Amarela
Nome da Mae by Preta ) Indigena
() Parda ) Ignorada

(Endereco: Rua/Avenida/Quadra ) (Bairro )(Complemento )
(CEP )(Municipio )(UF )(Telefone ) ( CID-10 )
—

[ 1- Paciente tem biépsia?

_ ) SIM
~ [CJNIC I, NIC Il ou NIC 1l [[] CEC efou CBC de pele
[[] outros (Descricdo OBRIGATORIA do sitio da biépsia e do Laudo Anatomopatolégico: )
( JNAO
2-Casoo paciente NAO tenha biépsia, 0 mesmo possui exame de IMAGEM descrevendo lesdo sugestiva de tumor primario ou metastase?
(_ ) SIM. Qual?
[] cancer de Mama [[] cancer Préstata/Pénis/Testiculo/Bexiga [[] cancer de Rim [[] Melanoma
[[] Cancer de Pulmao [] cancer do Sistema Nervoso Central [[] Cancer de Cabeca e Pescoco [[] sarcomas
[ ] Cancer Gastrintestinal [T] Cancer de Paratiredide/Adrenal/Feocromocitina [] Tumor Neuroendécrino ["] Mesotelioma/Timoma
[[] cancer Ginecolégico [[] Doenga Trofoblastica Gestacional [[] cancer de Tiredide [[J Linfoma
Transcrever resumidamente a conclusao do exame (ou envie a imagem do laudo do exame via GestorSaude):
() NAO

3 - Caso o paciente NAO TENHA BIOPSIA E EXAME DE IMAGEM, qual histéria clinica sucinta sugestiva do cancer?

. -/
(Carimbo/Assinatura do Profissional Solicitante ) (Data ) ( Assinatura do Paciente ou Responsavel )
(Namero da Autorizacao )(Local do Atendimento )(Data do Atendimento )(Horério )(Carimbo e Assinatura do Marcador )
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